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Traitement chirurgical 
de I hypertension arterielle 
pulmonaire 

L'endarteriectomie du lit arteriel pulmonaire est une intervention 
chirurgicale qui guerit la majorite des patients atteints d'hypertension 
arterielle pulmonaire postembolique. La transplantation des poumons 
ou du bloc cardio-pulmonaire est un ultime recours lorsque toutes 
les therapeutiques medicales ont echoue. Elle est associee a un taux 
de survie a 5 ans de 50 %. 
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I I existe deux types tres differents d’intervention chirur- 
gicale dans Thypertension arterielle pulmonaire 
(HTAP), l’un est la transplantation des poumons a un 
stade ultime de la maladie lorsque toutes les therapeu- 
tiques medicales ont echoue, l’autre consiste a lever chi- 
rurgicalement Fobstacle sur les arteres pulmonaires par 
endarteriectomie ou pontage lorsque rhypertension pul- 
monaire est obstructive (c’est-a-dire bee a un obstacle sur 
les arteres proximales) par maladie thromboembolique 
pulmonaire chronique le plus souvent. 

ENDARTERIECTOMIE PULMONAIRE 


L’endarteriectomie pulmonaire, lorsque les lesions sont 
suffisamment proximales, est le traitement de choix de 
rhypertension arterielle pulmonaire postembolique, elle 
restaure une fonction cardiorespiratoire quasi normale et 
definitive et ne necessite qu’un seul traitement anticoagu- 
lant au long cours ensuite. 



■) Les seules hypertensions arterielles pulmonaires accessibles 
a un traitement chirurgical curatif sont les hypertensions 
arterielles pulmonaires obstructives. Elies doivent etre 
systematiquement recherchees et identifies lorsque 
la scintigraphie pulmonaire montre des defauts segmentaires 
de perfusion ; 95 % de ces hypertensions arterielles 
pulmonaires obstructives sont des maladies 
thromboemboliques pulmonaires chroniques qui peuvent etre 
definitivement gueries par endarteriectomie pulmonaire 
bilaterale sous arret circulatoire au prix d'une faible mortalite 
(4 %) dans les centres tres experiments. 

■) Les tomodensitometres helicoi'daux a 64 barrettes ont permis 
de mieux identifier les formes proximales accessibles 
a l'endarteriectomie. 


* Universite Paris-sud, departement de chirurgie thoracique vascutaire et transplantation cardio-pulmonaire, hopital Marie-Lannelongue, 
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HYPERTENSION ARTERIELLE PULMONAIRE TRAITEMENT CHIRURGICAL 


Principes et technique 
de I'endarteriectomie pulmonaire 

L’endarteriectomie 1 ' 5 consiste a extraire de chaque 
artere pulmonaire et ses branches lobaires, segmentaires et 
sous-segmentaires, le materiel fibreux organise a partir des 
caillots dune ou plusieurs embolies pulmonaires qui n’ont 
pas evolue vers la lyse physiologique habituelle. Ce tissu 
fibreux fait corps avec rintima des arteres et ne peut done 
pas etre extrait par thrombectomie mais settlement par une 
endarteriectomie qui detache ce tissu fibreux du reste de la 
paroi arterielle (fig. 1). Cette intervention complexe peut 
etre assimilee, si le lit arteriel pulmonaire est compare a un 



BUH Sequestre fibreux d'une hypertension arterielle 
pulmonaire postembolique. 



Ul'lUliU La recherche du plan adequat d'endarteriectomie 
est le temps essentiel de I'intervention. II permet 
ensuite de proqresser dans I'arbre arteriel pulmonaire 
en le poursuivant dans chaque branche seqmentaire 
et sous-seqmentaire. 
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arbre, a l’ablation de tout ce qui est a l’interieur en ne lais- 
sant en place que l'ecorce du tronc et de ses branches de l rc , 
2 e et 3 e division en allant jusque dans les branches de 
1 a 2 min de diametre, e’est-a-dire jusqu’a 2 cm de la plevre 
(fig. 2). Cette endarteriectomie amorcee au niveau des 
troncs des arteres pulmonaires intrapericardiques est eten- 
due progressivement vers la peripherie en travaillant par 
voie endoluminale dans chacune des nombreuses 
branches de I’arbre arteriel pulmonaire. Les techniques 
actuelles de video-angioscopie permettent une meilleure 
visualisation distale et sont une aide precieuse a ce geste. 

Les patients atteints de cette maladie ont developpe 
tres rapidement apres les episodes emboliques une 
hypervascularisation systemique a partir des arteres bron- 
chiques, mammaires internes, et intercostales, a travers les 
adherences pleurales sequellaires des embolies. Cette cir- 
culation systemique communique avec le systeme arteriel 
pulmonaire au niveau precapillaire et est a l’origine d’un 
saignement important de retour dans les arteres pulmo- 
naires lors de I’endarteriectomie. La seule lay on d’inter- 
rompre ce saignement peroperatoire (qui inonde en per- 
manence l’artere pulmonaire et aveugle le champ 
operatoire) est d’interrompre la circulation extracorpo- 
relle, ce qui necessite d’avoir prealablement refroidi le 
patient a 18 °C pour que sa consommation d’oxygene soit 
minimale. 

L’intervention est entierement menee par stemotomie 
mediane et par voie intrapericardique sans aucune ouver- 
ture pleurale ou dissection des arteres pulmonaires extra- 
pericardiques. 

Elle se deroule en 5 phases : 1) refroidissement du 
corps jusqu’a 18 °C apres mise en place d’une circulation 
extracorporelle entre les veines caves et l’aorte ascen- 
dante ; 2) endarteriectomie du lit arteriel pulmonaire 
droit sous arret circulatoire ; 3) reperfusion du patient par 
la circulation extracorporelle durant la fermeture de l’ar- 
teriotomie pulmonaire droite ; 4) endarteriectomie pul- 
monaire gauche sous arret circulatoire ; 5) reperfusion et 
rechauffement du patient a 37 °C et finalement sevrage de 
la circulation extracorporelle. 

Indications, contre-indications 

et limites de I'endarteriectomie pulmonaire 

L’endarteriectomie pulmonaire n’est realisable 6 " 8 que si 
les lesions sont suffisamment proximales, e’est-a-dire 
commencent dans les arteres au moins lobaires ou seg- 
mentaires. L’angioscanner multibarrettes avec reconstruc- 
tion est un element cle de l’appreciation de cette proxi- 
malite; il visualise le niveau auquel commence 
l’epaississement de la paroi arterielle qui marque l’amorce 
d’un plan d’endarteriectomie et le materiel intravasculaire 
dans le tronc arteriel et ses branches ainsi que l’impor- 
tance de la circulation arterielle systemique. 9 L’angiogra- 
phie pulmonaire de face et de profil sur chacun des lobes 
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inferieurs met en evidence des signes directs destruc- 
tion du tronc arteriel et des signes indirects a type surtout 
de manques de branches arteridles. 

L’endarteriectomie nest suivie dun bon resultat que si 
la gravite hemodynamique est correlee a l’obstruction 
anatomique. Ainsi un patient qui a une obstruction 
majeure alors que les resistances pulmonaires ne sont pas 
encore trop elevees a un excellent resultat. A Finverse, des 
lesions anatomiquement limitees associees a une hyper- 
tension tres severe est l’indice d’un risque operatoire 
eleve et d’un resultat imparfait. 10 Les hypertensions pul- 
monaires idiopathiques qui ont thrombose in situ les vais- 
seaux pulmonaires simulent exactement une hyperten- 
sion arterielle pulmonaire postemboli que de type 
distale; 11 ces patients dont l’obstruction n’est pas embo- 
lique sont a tres haut risque operatoire et ne doivent pas 
etre traites par endarteriectomie. 

L’age n’est pas une contre-indication a cette interven- 
tion ; en revanche, doivent etre recuses les patients ayant 
des troubles neurologiques majeurs ou des comorbidites 
associees. L’existence d’une coronaropathie associee n’est 
pas une contre-indication si elle peut etre traitee par pon- 
tage coronarien durant l’endarteriectomie. 

Resultats de I'endarteriectomie pulmonaire 

Si la selection des patients est bonne, l’endarteriecto- 
mie pulmonaire pour hypertension arterielle pulmonaire 
postembolique permet aux patients de retrouver une 
fonction cardiorespiratoire normale ou subnormale. 

La mortalite postoperatoire globale (fig. 3) est celle 
d’une intervention chirurgicale thoracique majeure (soit 
3 a 4 %) et depend essentiellement de la gravite hemo- 
dynamique et particulierement de la correlation entre la 
gravite hemodynamique et l’obstruction anatomique. Les 
localisations thrombotiques distales comme celles ren- 
contrees chez les patients ayant des catheters veineux 
centraux, derivations ventriculo-atriales pour hydro- 
cephalie, sondes d’entrainement electrosystoliques, les 
malades splenectomises ou atteints de syndromes myelo- 
proliferatifs sont a haut risque (fig. 4). 

Une excellente regression de l’hypertension pulmo- 
naire apres endarteriectomie augure habituellement d’un 
bon resultat a long terme, alors que des recidives de la 
maladie a moyen terme peuvent survenir lorsque l’ame- 
lioration hemodynamique postoperatoire est incomplete. 

TRAITEMENT CHIRURGICAL CURATIF 
DES AUTRES HTAP OBSTRUCTIVES 


Les angiosarcomes representent environ 3 a 5 % des 
hypertensions pulmonaires obstructives et ont la particu- 
larite de ne se developper que dans la lumiere arterielle 
pulmonaire, en ne la franchissant qu’a un stade avance. Ils 
peuvent beneficier du meme traitement que l’hyperten- 
sion arterielle postembolique, c’est-a-dire a une endarte- 



DMU Evolution de la mortalite en fonction du temps 
et du nombre d'interventions par an. 



IM11IJ Mortalite en fonction de la gravite de I'hypertension 
arterielle pulmonaire. 

Resistances exprimees en dyn.cm.s ' 5 


riectomie du lit arteriel pulmonaire, avec un bon resultat 
fonctionnel et hemodynamique immediat. En revanche, 
les resultats a moyen et long termes sont decevants en rai- 
son du developpement rapide de metastases pulmonaires 
ou cerebrales bien que ces malades recoivcnt systemati- 
quement une chimiotherapie pre- et postoperatoire. 

Plus exceptionnellement rencontrees, les embolies 
hydatiques a partir du foie, les leiomyomatoses uterines, 
ou les arterites de Takayashu peuvent beneficier d’endar- 
teriectomies de l’arbre arteriel pulmonaire. Les hyperten- 
sions arterielles pulmonaires dues a des fibroses mediasti- 
nales enserrant les arteres pulmonaires hilaires peuvent 
exceptionnellement etre traitees de layo n curative par 
pontage entre le tronc de l’artere pulmonaire et les arteres 
lobaires respectees par le processus fibreux. 
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HYPERTENSION ARTERIELLE PULMONAIRE TRAITFMFNT CHIRlIRfilCAl 


TRANSPLANTATION PULMONAIRE 


Types de transplantation pulmonaire 


Les transplantations pulmonaires sont faites en plus faible 
nombre que les transplantations hepatiques, cardiaques 
ou renales, car les poumons sont des organes fragiles qui 
s’infectent et s’alterent rapidement pendant la phase de 
reanimation des donneurs avant le prelevement d’or- 
ganes. 

Les criteres description sur une liste de transplanta- 
tion sont a rheure actuelle un age inferieur a 60 ans, l’ab- 
sence de dysfonctionnement de la mecanique respiratoire 
par scoliose majeure, paralysie phrenique ou sequelle 
pleurale, l’absence de cancer en cours, d’autre maladie 
mettant en jeu le pronostic vital et de comorbidite severe. 

L’hypertension arterielle pulmonaire doit repondre a 
des criteres de gravite predictifs de mortalite dans l’annee, 
c’est-a-dire un stade III fort ou IV de la classification fonc- 
tionnelle de la New York Heart Association, une aggravation 
recente de la dyspnee, un echappement au traitement 
medical et, sur le plan hemodynamique, une pression 
auriculaire droite a plus de 12 mmHg, une pression arte- 
rielle pulmonaire moyenne superieure a 60 mmHg, un 
index cardiaque inferieur a 2,2 L/ min/ m 2 , soit des resis- 
tances pulmonaires indexees a plus de 30 UI. 

Le delai d’attente est souvent long, atteignant en 
moyenne un an, particulierement chez les patients de 
petite taille. 
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Le traitement ideal de I'hypertension arterielle pulmonaire 
postembolique est I’endarteriectomie de tout le lit arteriel 
pulmonaire sous arret circulatoire en hypothermie profonde. 
Cette intervention chirurgicale qui permet de guerir les 
patients atteints de cette maladie doit leur etre proposee tres 
tot dans I'histoire de la maladie thromboembolique chronique, 
avant I’installation progressive d'une hypertension pulmonaire 
severe par developpement d'une arteriolite dans les 
territoires non obstrues. 

Les autres hypertensions arterielles pulmonaires obstructives 
(angiosarcomes, hydatidoses, leiomyomatoses, arterites, 
fibroses mediastinales, etc.) peuvent aussi etre traitees par 
endarteriectomie, tumorectomie ou pontage en fonction de 
leur cause. 

La transplantation pulmonaire ou cardio-pulmonaire est 
proposee apres echec ou echappement aux traitements 
medicaux, lorsque le pronostic vital a 1 an est engage. Le taux 
actuariel de survie de ces transplantations est d'environ 50 % 
a 5 ans, et reste inferieur a celui des autres transplantations 
d'organe en raison d'une mortalite postoperatoire de 20 % 
et du developpement du rejet chronique du greffon. 


La transplantation pulmonaire peut etre unipulmo- 
naire, bipulmonaire ou cardio-pulmonaire ; cette demiere 
est preferable, car elle donne au patient une grande 
reserve respiratoire, qui est necessaire pour faire face a la 
bronchiolite obliterante et aux episodes infectieux. Le 
cceur transplant^ est adapte a sa circulation pulmonaire, 
ce qui evite les dysfonctions ventriculaires gauches obser- 
vers apres transplantation bipulmonaire pour hyperten- 
sion arterielle pulmonaire ou les obstacles a rejection du 
ventricule droit par cardiomyopathie hypertrophique de 
la chambre de chasse. 

La transplantation bipulmonaire a l’avantage par rap- 
port a la cardio-pulmonaire de faire Feconomie du coeu r 
du donneur qui peut etre utilise pour un patient en 
attente de greffe cardiaque et d’autoriser des temps 
d’ischemie froide plus longs. Elle a, en revanche, l’incon- 
venient de se compliquer parfois d’ischemie bronchique 
se prolongeant parfois sur l’arbre bronchique distal a 
l’origine de desunion anastomotique ou stenose. 

Resultats 

Apres inscription sur liste de transplantation, seule- 
ment 50 % des patients sont transplanted ; les autres dece- 
dent durant la phase d’attente, la majorite durant l’annee 
suivant l’inscription. 

Le taux de mortalite per- et postoperatoire est d’envi- 
ron 1 5 a 20 %, lie a la defaillance du greffon, a Foedeme 
pulmonaire postoperatoire, aux infections et aux defail- 
lances multiviscerales. 

A distance, les patients developpent frequemment une 
bronchiolite obliterante (temoin d’un rejet chronique), 
une insuffisance renale, des infections virales bacte- 
riennes et fungiques, des cancers, etc. 

Le taux de survie actuarielle a 5 ans est finalement de 
50 %, et a 10 ans de 35 %. 

INTERVENTIONS PALLIATIVES 


Certaines interventions chirurgicales ou catheterismes 
interventioimels peuvent aussi avoir une place dans l’arse- 
nal therapeutique palliatif en dechargeant les cavites 
droites du coeur afin d’eviter le desamoryage du coeur 
gauche, responsable de la majorite des morts subites a 
l’effort des patients atteints d’hypertension arterielle pul- 
monaire. 

La creation d’un shunt droite-gauche par catheterisme 
interventionnel a l’etage auriculaire (atrio-septotomie) 
semble ameliorer la survie des patients, a la condition 
d’etre faite precocement avant que la pression de l’oreil- 
lette droite ne soit trop elevee. Plus recemment, il a ete 
propose, chez l’enfant, de realiser un shunt a l’etage post- 
ventriculaire par anastomose centrale entre l’artere pul- 
monaire gauche et l’aorte thoracique descendante dans le 
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but de transformer Fhypertension arterielle pulmonaire 
en syndrome cFEisenmenger, maladie de meilleur pro- 
nostic que Fhypertension arterielle pulmonaire idio- 
pathique . 12 

CONCLUSION 


Le traitement de Fhypertension arterielle pulmonaire 
post-embolique par endarteriectomie pulmonaire 
bilaterale, sous arret circulatoire en hypothermie pro- 
fonde, offre une reelle guerison a ces patients, a la condi- 
tion que Fobstruction soit suffisamment proximale et que 
la gravite hemodynamique soit correlee au degre d’obs- 
truction anatomique. 


Cette chirurgie rare et complexe ne peut etre faite avec 
de bons resultats que si elle est pratiquee par des equipes 
chirurgicales hautement specialisees et ayant des moyens 
de reanimation postoperatoire sophistiques allant jusqu’a 
l’assistance circulatoire. 

La transplantation pour hypertension arterielle pulmo- 
naire est un recours apres echec ou echappement aux dif- 
ferents traitements pharmacologiques de Fhypertension 
arterielle pulmonaire. ■ 


L’auteur n ’a pas transmis de declaration de conflit d’interets. 


SUMMARY Surgical treatment of pulmonary arterial hypertension 

The most accurate treatment of obstructive pulmonary arterial hypertension (PAH) is the obstruction relief by surgery. Pulmonary endarterectomy is 
the treatment of choice of chronic thromboembolic pulmonary disease, the major cause of obstructive PAH. This procedure is associated with a low 
mortality rate in experienced centres and results in a dramatic improvement of haemodynamical parameters, functional status and survival rate. This 
surgery must be performed as early as possible in the history of this disease, preferentially before arteriolitis development in the non obstructed 
territories. The other obstructive PAH such as angiosarcomas, echinococcosis, arteritis, fibrosing mediastinitis can also be surgically treated by 
endarterectomy, tumorectomy or by pass according to their aetiology. By contrast lung transplantation is a palliative treatment indicated only after 
failure of medical treatment in an end-stage disease. Lung and heart-lung transplantation for PAH are associated with a 5 and 10 year actuarial 
survival rate of 50% and 35% respectively related to a higher postoperative mortality rate than for other organ transplantation and frequent 
development of graft obliterans bronchiolitis. 

Reo Prat 2008 ; 58 : 2051-5 


. LSI Traitement chirurgical de Fhypertension arterielle pulmonaire 

Le traitement ideal des hypertensions arterielles pulmonaires obstructives est chirurgical par levee de I'obstruction du lit arteriel pulmonaire. La 
maladie thromboembolique pulmonaire chronique, qui est la cause la plus frequente d'hypertension pulmonaire obstructive, est idealement traitee par 
endarteriectomie pulmonaire; cette intervention chirurgicale complexe realisee sous arret circulatoire en hypothermie profonde consiste a extraire le 
materiel fibreux sequellaire des embolies pulmonaires anterieures souvent passees inapergues. Le taux de mortalite per- et postoperatoire est devenu 
tres faible dans les centres de reference, et les resultats a distance tant en termes fonctionnels que de survie sont excellents; elle doit etre proposee 
tot dans I'histoire naturelle de cette maladie, avant I'installation d'une arteriolite dans les territoires non obstrues. Les autres hypertensions arterielles 
pulmonaires obstructives telles que les angiosarcomes, hydatidoses, leiomyomatoses, arterites, fibroses mediastinales, etc. peuvent aussi etre traitees 
par endarteriectomie, tumorectomie ou pontage en fonction de leur cause. La transplantation pulmonaire ou cardio-pulmonaire est une therapeutique 
ultime proposee apres echec ou echappement aux traitements medicaux, lorsque le pronostic vital a 1 an est engage. Le taux de survie actuariel de 
ces transplantations est d'environ 50 % a 5 ans, et 35 % a 10 ans; il est inferieur a celui des autres transplantations d'organe en raison d'une 
mortalite postoperatoire de 15 a 20 % et du developpement du rejet chronique du greffon. 
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